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Rezumat
Prematuritatea este una dintre problemele nesoluţiona-
te ale obstetricii contemporane, condiţionată de multitudi-
nea de complicaţii neonatale şi materne posibile. În acest 
articol sunt prezentate rezultatele unui studiu retrospectiv 
a 328 de cazuri de naşteri premature (24-34 săpt.) la fe-
meile internate în anii 2009-2010 în IMSP SCM nr. 1. Au 
fost descrise aspectele obstetricale ale acestei complicaţii 
(vârsta maternă, anamneza obstetrical-ginecologică), par-
ticularităţile evoluţiei sarcinii, un loc aparte fi ind atribuit 
modalităţii de rezolvare a sarcinii şi corelaţiei ei cu rezul-
tatele perinatale. Rezultatele studiului au constatat rolul 
protector al cezarienei asupra fătului, în special în termene 
de 29-32 săptămâni.
Summary
Preterm labour remains one of the unresolved problem 
of obstetrics, in most cases aggravates the evolution of the 
pregnancy and labor with severe repercussions on the fetus. 
In this paper are presented the results of retrospective study 
on 328 cases of preterm birth (24-34 weeks) hospitalized in 
Municipal Clinical Hospital nr. 1 in 2009-2010.  The aim 
of the study was to determine the optimal method of birth 
management, evaluating the cesarean section performance 
in decrease of perinatal mortality.  The caesarian section 
performed at 29-32 weeks of gestation is more favorable 
for the fetus vs. natural delivery. 
Резюме
Преждевременные роды остаются одной из нераз-
решенных проблем акушерства, в большинстве случа-
ев отягощая течение беременности и родов с серьезны-
ми последствиями для новорожденного. В статье пред-
ставлены результаты ретроспективного исследования, 
которое включило 328 женщин с преждевременными 
родами (до 34 недель), госпитализированных в ГКБ 
№1 гор. Кишинэу в 2009-2010 гг. Целью исследова-
ния стало определение оптимального метода ведения 
родов, оценка возможностей кесарева сечения в улуч-
шении перинатальныx показателей. Был сделан вывод, 
что данная операция, произведенная при преждевре-
менных родах в сроках 29-32 недели является более 
щадящей для плода в сравнении с родами через есте-
ственные родовые пути.
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Naşterea prematură continuă să fi e una dintre cele 
mai mari provocări pentru disciplina obstetricală şi 
medicina perinatală. Copilul prematur reprezintă 
o traumă atât pentru întreaga familie, cât şi pentru 
societate, luând în consideraţie cheltuielile enorme 
pentru îngrijirea lui. Centrele de perinatologie 
europene estimează aceste cheltuieli la  2000 de dolari 
zilnic [1, 10, 11].
Rezultatele obţinute  de mai mulţi autori în ultimii 
ani în diferite ţări şi regiuni ale lumii arată că, în pofi da 
progresului tehnico-ştiinţifi c în domeniul medicinei, 
rata copiilor născuţi prematur nu are tendinţă de 
scădere, menţinându-se între 10 şi 12%, cu o creştere 
mai sporită în ţările în curs de dezvoltare [2, 6, 12].
Această situaţie poate fi  explicată prin faptul că pe 
parcursul ultimelor decenii s-au acumulat o mulţime 
de factori, atât medicali, cât şi sociali, care contribuie 
la înrăutăţirea sănătăţii reproductive. Putem constata 
totuşi că schimbările pozitive din ultimele decenii, atât 
în aspect organizatoric, cât şi terapeutic, în domeniul 
protejării sănătăţii mamei şi copilului au dus la 
scăderea mortalităţii perinatale, infantile, inclusiv în 
rândurile copiilor prematuri [7].
Datele demografi ce bazate pe statisticile ofi ciale 
arată că anual în lume se nasc 22 milioane de copii 
prematuri, dintre care 1 mil. 100 mii cu masa extrem 
de mică (500-1000 g). Până în anii ’80 ai sec. XX, 
aceşti copii erau apreciaţi drept neviabili şi nu erau 
incluşi în statisticile ofi ciale. Progresul ştiinţifi c 
şi implementarea noilor tehnologii în domeniul 
obstetricii, organizarea centrelor de perinatologie şi 
înzestrarea lor cu aparataj performant de îngrijire a 
prematurilor  au dus la o viabilitate sporită printre 
copiii născuţi cu greutatea extrem de mică – 500-
1000 g. Aceste rezultate încurajatoare au servit drept 
motiv ca după anii ’80 aceşti copii să fi e incluşi în 
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statisticile ofi ciale ale multor ţări europene industrial 
dezvoltate [9, 10, 17].
La recomandarea Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (OMS), Ministerul Sănătăţii al Republicii 
Moldova, începând cu 1.01.2008, printr-un ordin 
special, a luat decizia  ca toţi copiii născuţi morţi 
sau vii începând cu termenul de gestaţie de 22 de 
săptămâni şi greutatea la naştere >500 g să fi e incluşi 
în statistica ofi cială [13, 18].
Un subiect important care este pe larg supus 
discuţiilor atât în literatura contemporană, cât şi la 
diferite foruri ştiinţifi ce este problema conduitei 
gravidelor şi a naşterilor cu ruperea prenatală a 
pungii amniotice pretermen, îndeosebi dacă această 
complicaţie survine între 22 şi 28 de săptămâni de 
gestaţie [2, 5, 13, 14].
Apele amniotice în calitate de produs biologic 
constituie mediul ambiant al fătului, creând condiţii 
favorabile pentru dezvoltarea normală a lui, 
protejându-l de infecţia ascendentă, de traumatismele 
externe, menţinând  temperatura constantă, permiţând 
acomodarea fătului la cavitatea uterină, funcţionând 
drept rezervor de substanţe nutritive pentru dezvoltarea 
lui [5, 8].
Începutul travaliului după ruperea prematură 
a pungii amniotice (RPPA) depinde de termenul 
de gestaţie la care aceasta s-a produs, de volumul 
lichidului amniotic pierdut şi de intervalul alichidian. 
Cu  cât este mai mic termenul de gestaţie la momentul 
RPPA, cu atât mai îndelungată poate fi  perioada de 
latenţă. Şansele supravieţuirii copilului depind în 
mare măsură de greutatea la naştere şi de vârsta 
gestaţională [8, 10].
Astăzi se discută pe larg folosirea tacticii 
expectative în caz de rupere prenatală a pungii 
amniotice pretermen şi prelungirea sarcinii până la 
33-34 de săptămâni de gestaţie [5, 8].
Unii autori consideră prelungirea sarcinii 
cu RPPA un factor de risc pentru complicaţii 
infecţioase, alţii argumentează rolul profi lactic al 
antibioterapiei. Îmbunătăţirea posibilităţilor îngrijirii 
perinatale, schimbările pozitive în regimul sanitar-
epidemic al maternităţilor, conduita raţională a 
procesului de naştere, folosirea noilor antibiotice cu 
spectru larg de acţiune au contribuit la micşorarea 
ratei complicaţiilor infecţioase puierperale [5, 8]. 
Condiţiile moderne create azi în maternităţi exclud, în 
general, transmiterea infecţiilor de contagiune. Drept 
urmare, statisticile medicale ale ţărilor dezvoltate, cu 
asistenţă obstetricală de calitate, nu mai înregistrează 
decese materne prin infecţie sau această cauză ocupă 
un loc neînsemnat în structura mortalităţii materne şi 
perinatale [8]. Majoritatea autorilor sunt de părerea 
că principala cauză ce poate favoriza apariţia infecţiei 
este RPPA [14].
Este demonstrată corelaţia dintre infecţia 
ascendentă din tractul genital inferior şi RPPA. 
Astăzi medicul obstetrician se afl ă în faţa unei dileme 
în luarea deciziei corecte, care să fi e atât în interesul 
mamei, cât şi a fătului în caz de perioadă alichidiană 
îndelungată [8, 20].
Conform datelor unor autori, în caz de prezenţă 
a infecţiei intrauterine, naşterea spontană de obicei 
se declanşează în decurs de 3-5 zile după scurgerea 
lichidului amniotic; în caz de lipsă a infecţiei, sarcina 
poate fi  prelungită timp de câteva săptămâni [20, 23].
Progresul ştiinţei medicale în domeniul obstetricii 
şi perinatologiei, bacteriologiei, farmacologiei au creat 
noi posibilităţi de a supraveghea în dinamică evoluţia 
sarcinii, starea mamei şi a fătului, pentru a interveni 
la momentul oportun atunci când prelungirea sarcinii 
este un risc major pentru mamă şi făt [1, 25].
În ultimii ani au fost lansate noi concepţii radical 
diferite de cele ale obstetricii clasice. Una dintre 
aceste concepţii este necesitatea prelungirii sarcinii 
în caz de RPPA, aspectele legate de tactica de 
conduită a acestui contingent de gravide, prevenirea 
corioamnionitei, posibilitatea efectuării cezarienei 
în caz de perioadă alichidiană îndelungată, inclusiv 
pe fond de corioamnionită incipientă. Alegerea unei 
tactici obstetricale de conduită a sarcinii şi naşterii 
cu RPPA până în prezent rămâne una dintre cele mai 
complicate şi nesoluţionate probleme [5, 8, 20].
Succesele remarcabile obţinute în îngrijirea 
copiilor cu masă extrem de mică presupun revizuirea 
tacticii obstetricale, orientate spre prelungirea 
maximală a sarcinii, în funcţie de nivelul echipării 
şi califi cării serviciului perinatal. În legătură cu 
aceasta, este importantă defi nirea perioadei optime de 
prelungire a sarcinii în funcţie de termenul de gestaţie, 
precum şi de prezenţa indicaţiilor pentru fi nisarea 
sarcinii. Această tactică, după părerea multor autori, 
contribuie la naşterea copiilor cu o masă mai mare, 
la diminuarea mortalităţii perinatale, a frecvenţei 
patologiei respiratorii grave, fără a majora incidenţa 
infecţiilor intrauterine şi a letalităţii din cauze 
neinfecţioase. Ea poate fi  utilizată în staţionarele 
obstetricale specializate şi centre perinatale dotate 
cu secţii de reanimare şi terapie intensivă a nou-
născuţilor [18, 19].
 Pe parcursul ultimilor 4 ani (2008-2011), noi am 
studiat  incidenţa copiilor născuţi cu masa extrem de 
mică (500-1000 g), între termenele de gestaţie 22 şi 28 
de săptămâni. Au fost studiate rezultatele perinatale 
în funcţie de conduita sarcinii, tactica activă sau 
expectativă la gravidele la aceste termene de gestaţie 
cu ruperea prenatală a membranelor amniotice 
pretermen, precum şi în funcţie de modalitatea 
de naştere (per vias naturalis sau prin cezariană). 
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Rezultatele studiului nostru au arătat că din 681 de 
copii născuţi cu masa extrem de mică (500-1000 
g), s-au născut vii 412, dintre care 239 au decedat 
în perioada neonatală timpurie, 79 – în perioada 
neonatală tardivă, au supravieţuit 94, care au fost 
externaţi la domiciliu. Rata supravieţuirii a constituit 
deci 22,8%, acest indicator fi ind de 3 ori mai scăzut 
decât în ţările europene [12, 13].
Unei analize mai ample au fost supuşi 142 de 
copii cu greutatea 800-1000 g.  Au fost relevate datele 
anamnestice, cu evidenţirea stării somatice generale 
şi obstetrical-ginecologice  (paritate, numărul de 
avorturi, sarcini stagnate, naşteri premature în 
anamneză, prezenţa infecţiei condiţionate, ruperea 
prematură a pungii amniotice). Vârsta medie a 
gravidelor a fost de 27+1,2 ani. 
Toţi copiii născuţi cu greutatea 800-1000 g au fost 
repartizaţi în 2 loturi.
I lot de studiu a inclus 35 de copii născuţi de la 
mamele conduita cărora, după ruperea prenatală a 
pungii amniotice, a fost expectativă, şi lotul II de 
studiu – 107 cu conduita activă.
Lotul I, la rândul său, a fost subdivizat în sublotul 
A, care a cuprins 9 copii născuţi prin  cezariană, şi 
sublotul B – 26 copii născuţi per vias naturalis.
Lotul II a fost subdivizat în 2 subloturi conform 
acelorlaşi criterii. În acest lot au fost incluşi 107 copii, 
dintre care 85 născuţi per vias naturalis şi 35 – prin 
cezariană (vezi schema).
Durata medie a perioadei alichidiene în cazul 
folosirii tacticii expectative şi fi nisarea naşterii per 
vias naturalis a fost de 96 de ore, în cazul operaţiei 
cezariene aceasta a constituit 137 de ore.
Conduita activă a naşterii, atât pe cale vaginală, 
cât şi prin cezariană în cazul ruperii premature a 
pungii amniotice, a fost condiţionată de debutul 
travaliului, prezenţa infecţiilor, suferinţa intrauterină 
a fătului, incompatibilitate după Rh,  patologia 
somatică a gravidei şi complicaţiile evoluţiei sarcinii: 
preeclampsia, patologia placentei, situs incorect al 
fătului. În lipsa acestor complicaţii atât la gravidă, cât 
şi la făt, preferinţa a fost dată tacticii expectative.
Din 142 nou-născuţi cu greutatea 800-1000 g, 
au supravieţuit şi au fost externaţi la domiciliu 52 de 
copii, ceea ce constituie 36,6%. 
Trebuie remarcat faptul că rata supravieţuirii în 
rândurile copiilor operaţi a fost mai înaltă decât a celor 
născuţi per vias naturalis, atât în lotul copiilor născuţi 
de la mame cu ruperea prenatală a membranelor 
amniotice pretermen (57,7% vs 42,3%), cât şi în cel 
cu conduita activă (45,5% vs 29,4%). De asemenea, 
în cazul prelungirii sarcinii prin aplicarea tacticii 
expectative, au fost înregistrate rezultate mai bune 
comparativ cu tactica activă până la termenul de 28 
de săptămîni, aceasta constituind 57,7% vs 45,5% în 
cazul fi nisării sarcinii prin  cezariană şi 42,3% vs 29,4 
în cazul naşterii vaginale (vezi schema).
Cercetările clinice şi patomorfologice demon-
strează că în majoritatea cazurilor corioamnionita 
apare în primele ore după ruperea pungii amniotice. 
Corioamnionita nu este o con traindicaţie pentru efec-
tuarea  cezarienei [3, 14].
Rezultatele studiului nostru au demonstrat că 
folosirea tacticii expectative şi a cezarienei duce la 
Viabilitatea copiilor născuţi de la gravide cu ruperea prenatală a membranelor amniotice până la 28 
de săptămâni de gestaţie în funcţie de conduita sarcinii şi modalitatea de naştere
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sporirea viabilităţii copiilor născuţi cu masa extrem 
de mică (500-1000 g), dar poate fi  aplicată numai în 
maternităţile de nivelul III, cu prezenţa unui centru 
perinatologic înzestrat cu secţie de reanimare şi 
terapie intensivă. Considerăm  că rezultatele refl ectate 
în studiul nostru sunt preliminare şi este necesară 
studierea de mai departe a acestei probleme, cu 
scopul de a optimiza metoda de conduită a sarcinilor 
complicate cu ruperea prenatală a membranelor 
amniotice pretermen.
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Rezumat
Acest studiu a avut drept scop aprecierea viabilităţii 
copiilor născuţi cu masa extrem de mică (800-1000 g) în 
funcţie de tactica de conduită a sarcinii şi modalitatea de 
fi nisare a naşterii. Rezultatele studiului au arătat că folosirea 
tacticii expectative, cu scopul prelungirii sarcinii în caz 
de rupere prenatală a membranelor amniotice pretermen, 
poate  oferi rezultate mai bune  privind viabilitatea nou-
născuţilor, în comparaţie cu tactica activă. Cezariana 
efectuată după perioada alichidiană îndelungată şi în 
prezenţa corioamnionitei a avut rezultate mai bune în ceea 




This work presents the results of a study aimed at 
assessing the degree of survival of children with extremely 
low birth weight at less than 28 weeks of gestation, 
depending of the delivery method and the length of the 
latency period in pregnant women with preterm rupture 
of membranes. The results showed that the survival rate 
of infants in the group of pregnant women with expectant 
management was higher than among women where active 
tactic was used. Cesarean section performed in women with 
a long latency period and the presence of chorioamnionitis 
does not complicate the postoperative course, survival 
of children in operated women being higher than among 
women whose children were delivered vaginally.
Резюме
Работа посвящена преждевременным родам и вы-
живаемости детей, родившихся с экстремально низкой 
массой тела (800-1000 г) при сроке беременности ме-
нее 28 недель с преждевременным разрывом около-
плодных оболочек в зависимости от тактики ведения 
беременности и от метода родоразрешения. Получен-
ные результаты показали, что выживаемость новорож-
денных в группе беременных с выжидательной такти-
кой оказалась выше, чем в группе женщин где была 
использована активная тактика. Кесарево сечение у 
женщин с длительным периодом преждевременного 
разрыва плодных оболочек и наличием хориоамниони-
та не осложнило течение послеоперационного перио-
да, выживаемость детей среди оперированных женщин 
оказалась выше чем среди женщин, дети которых ро-
дились через естественные родовые пути. Эти приве-
денные результаты требуют дальнейшего изучения в 
плане усовершенствования тактики ведения беремен-
ных с преждевременным излитием околоплодных вод.
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Introducere  
Tumorile organelor genitale la fete  alcătuiesc 
aproximativ 1% din toate tumorile. Frecvenţa tumo-
rilor şi formaţiunilor tumorale a ovarelor în structura 
morbidităţii ginecologice a copiilor şi adolescenţilor 
este de 1% – 4,6%. Formaţiunile tumorale ale orga-
nelor genitale interne pot apărea la orice vârstă, înce-
pând de la perioada intrauterină.  Aceste afecţiuni la 
copii ocupă după frecvenţă locul 4, după tumorile sis-
temului nervos central, ale sistemului osos şi rinichi. 
Mai frecvent se depistează formaţiunile tumorale ale 
anexelor uterine (40-50%).  Simptomatologia lor este 
redusă. Simptomul dominant care aduce copilul la 
medic este mărirea abdomenului în dimensiuni şi asi-
metria lui. Dacă tumora este mare, ea poate comprima 
organele învecinate şi provoacă dereglări de micţie şi 
defecaţie. Vomele şi durerile apar la asocierea com-
plicaţiilor. 
Chistul folicular este o formaţiune benignă re-
tenţială sau, cu alte cuvinte, un chist funcţional, care 
apare în dereglările hipotalamo-hipofi zare a funcţiei 
ovarelor. În aceste formaţiuni nu există creşterea blas-
tomatoasă adevărată, dar cresc din cauza acumulării 
secretului, care se numeşte lichid folicular. În 50% 
din cazuri se determină în utero la făt. 
Chistul paraovarian este un chist retenţial, care 
provine din paraooforon, cu dimensiuni  de la 0,5-
1 cm  până la 30 cm, de formă sferică sau ovoidă, 
nedureroasă la palpaţia bimanuală, cu mobilitate li-
mitată din cauza localizării intraligamentare. Ova-
rul nu este implicat şi  este situat în partea de jos a 
chistului, trompa  uterină fi ind întinsă pe suprafaţa 
chistului. Este o formaţiune unicamerală, cu   pereţi 
foarte subţiri, umplută cu lichid luminos, transparent-
seros.
Tumora herminogenă este tipică pentru copii, 
alcătuieşte 3% din toate tumorile maligne la copii, 
se dezvoltă  din celulele germinale primar, care sunt 
capabile de a dezvolta  teratoame.  Există două inci-
denţe de vârf: până la 2 ani, cu o scădere la 6 ani, şi 
la 13-14 ani de viaţa. Are o consistenţă groasă, supra-
faţă inegală, cu diametru de aproximativ 20 cm.  Se 
localizează în spaţiul retrouterin, în  ⅓ de cazuri se 
localizează bilateral, creşte relativ rapid.
Teratomul matur ovarian se formează din rudi-
mentul ţesutului embrionar şi conţine toate cele trei 
structuri germinale. Acestea pot fi  bilaterale, dar mai 
des unilaterale, creşterea este lentă. Vârsta medie a 
fetelor afectate este de 13 ani. Formaţiunea are o cap-
sulă groasă, suprafaţa interioară are un tubercul der-
moid şi conţine: grăsime, oase, rudimentele ochiu-
lui, cartilajul urechii, păr, dinţi, rar ţesut tiroidian. 
Diametrul este de aproximativ 8 cm. 
Tumora din sinusul endodermal se dezvol-
tă din stroma gonadelor embrionare, pot secreta hor-
moni sexuali, mai des se dezvoltă unilateral, are con-
sistenţă moale cu zone hemoragice şi chisturi mucoa-
se, diametru de aproximativ 10 cm. 
